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Abstract
誗Congenital cataract is a common eye disease which
leads to children low vision. Surgery is the main
treatment. Because of children蒺s preoperative evaluation,
operation, postoperative management is more difficult
than adult, the outcome of surgery is not so well.
Therefore, we review the relevant congenital cataract
surgery researches in recent years in order to discuss the
problems and further developments in this area.
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摘要
先天性白内障是一种常见眼病,该病严重影响儿童视觉发
育和视力。 手术是其主要治疗方法。 由于儿童的术前评
估、术中操作和术后管理都较成年人困难,使得手术效果
往往不甚理想。 因此,我们对近年来先天性白内障手术治
疗的相关研究做一综述,以探讨该领域存在的问题和进一
步发展的方向。
关键词:先天性白内障;白内障手术;人工晶状体
DOI:10. 3980/ j. issn. 1672-5123. 2014. 11. 17
引用:周舟,李莉. 先天性白内障的手术治疗及其进展. 国际眼
科杂志 2014;14(11):1978-1981
0 引言
摇 摇 先天性白内障(congenital cataract)是一种儿童常见的
先天性眼病,它对儿童的视觉发育和视力造成严重影响。
手术仍是目前治疗先天性白内障的主要方法,但由于儿童
处于生长发育阶段且无法配合,使得儿童的术前评估、术
中操作和术后管理都较成年人困难,最终手术效果和预后
往往千差万别。 因此,本文通过总结近年来先天性白内障
手术治疗的相关文献,对该领域存在的问题和进一步发展
的方向进行探讨,以期归纳出对先天性白内障的手术时机
和方式、人工晶状体的植入时机和度数选择等问题的
解答。
1 先天性白内障概述
摇 摇 导致患儿终生视力损害的因素有很多,其中先天性白
内障是最常见的原因之一。 英国一项统计学资料表明显
示,在英国,1 岁以下婴儿的发病率为 2. 49/10000,而 15
岁以下儿童的发病率高达 3. 46/10000
[1]。 据有关学者研
究估计,全世界每年由于白内障失明的儿童约有 20 万
[2]。
由于先天性白内障可在早期就给予相应的干预治疗,且早
期干预能达到治愈效果,因此全球视力行动
[3]将其作为一
种优先考虑的小儿眼科疾病。 白内障手术在小儿和成人
两类患者之间有很大区别,因此许多用于成人患者的手术
技术应用于小儿患者会对患儿手术的预后产生极大影响。
近年来,随着医生手术方式的不断改进提高,先进手术仪
器的使用以及人工晶状体的普及,使得小儿白内障手术疗
效逐渐提高,但手术医生在行小儿眼科手术过程中仍需谨
慎,术前需考虑到术中存在的风险和术后可能出现的一些
并发症,以使手术效果更好。 患儿的年龄、白内障类型以
及单双眼发病对医生手术前后的考虑有很大影响。 因此,
本文就先天性白内障手术的手术时机和方式、人工晶状体
的植入时机和度数选择以及手术的预后等问题进行探讨。
2 手术时机
摇 摇 目前已有许多研究显示,视觉剥夺对哺乳动物视觉系
统的发育有很大影响,其中单侧视觉剥夺会使其外侧膝状
体神经细胞形态发生皱缩变小,双侧视觉剥夺会导致其视
皮质的神经细胞数目显著下降,而且长期视觉剥夺则会使
这些转变不可逆转。 由前期动物实验的结果推测,人类的
视觉发育关键期和敏感期分别为出生至 3 岁左右和出生
至 12 岁左右
[4]。 以往认为,新生儿早期暂时视觉系统的
紊乱不会影响其最终视力,因为新生儿早期视觉系统发育
尚未成熟并且依赖于大脑皮质下通路
[5],这段时期持续约
6wk,Birch 等
[6]研究表明这段时期对患儿实行单侧的白内
障手术患儿预后较好;如果在新生儿 1 月龄内实行手术,
则日后出现继发性青光眼的风险大大增加。 一项研究表
明,早期手术的患儿 5a 内发生继发性青光眼的比例高达
50%(95% CI 27. 8 ~ 77. 1) ,而晚期手术的患儿仅为
14郾 9% (95% CI 6.5 ~32. 1)
[7]。 因此,学者们建议对严重
影响视力的白内障,尤其是单眼白内障,可在 6 ~ 12wk 时
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[8-11]。 双侧白内障患儿可在 2 ~ 3 月龄时进行手
术
[12,13]。 手术时机越晚,预后视力越差
[14],3 月龄后手术
的患儿术后视力明显较差,对于 0 ~ 14 周龄的婴儿,手术
时机每推迟 3wk,视力降低 1 行;14 ~ 31 周龄的婴儿视力
与年龄则无明显线性关系,平均视力为 0. 25
[15]。 4 周龄
后手术的患儿斜视和眼球震颤的发生率远大于 4 周龄前
手术的患儿,但 4 周龄前手术的患儿继发青光眼和后发性
白内障的比例也大大提高了
[16]。 但在我国学者的研究
中,年龄<3 岁取得良好视力和良好双眼视功能的比例低
于国外文献报道
[17]。
3 手术方式
3.1 切口摇 由于儿童眼球发育不完全,巩膜薄、硬度小、密
封性不好,术中易发生前房塌陷、虹膜脱出,因此,为了尽
量避免术中出现这些状况,手术切口最好采用巩膜隧道切
口,并尽可能缩小切口。 另外由于儿童依从性和自控能力
差且巩膜切口不能很好水密,一般需要 10-0 缝线缝合
切口。
3.2 前囊膜摇 前囊膜的处理包括连续环形撕囊、电子撕囊
仪撕囊、玻璃体切割仪切割三种方式。 (1) 连续环形撕囊
是目前超声乳化手术的标准方法,但由于婴儿前囊膜韧性
强,连续环形撕囊容易造成前囊膜放射状撕裂,这就要求
术者在连续环形撕囊时要有精湛的技术,能够准确控制撕
囊的方向,以免裂口向赤道部延伸;(2) 电子撕囊仪撕囊
对于婴幼儿韧性较强的前囊膜具有独特的优势,术中使用
这种方式更有利于术者控制撕囊的大小及形状,但这种方
式撕囊会使囊膜边缘卷起,导致最终撕囊的范围比开始时
要大。 另外,当灌注压力较高时,亦有可能出现囊膜的放
射状裂开;(3) 玻璃体切割仪切割前囊膜与连续环形撕囊
具有类似的效果。 目前,20G,23G,25G 的玻璃体切割系
统都可以对前囊膜进行切开。 Chee 等
[18] 研究显示,25G
的玻璃体切割系统虽可以维持前房稳定性并减低术后散
光的概率,但其切割机化囊膜的性能较弱,且操作难度更
大。 Meier 等
[19]认为,使用 23G 的玻璃体切割系统经睫状
体扁平部切割晶状体、前囊、后囊和前部玻璃体对婴儿来
说是一种安全、有效、损伤较小的方法。 当囊膜不易看清
时,可以用吲哚青绿或台盼蓝进行染色。 台盼蓝还可使囊
膜上皮细胞着色,有利于术中彻底清除上皮细胞,尽可能
减少术后增殖
[20]。
3.3 皮质摇 儿童晶状体核较软,一般选择通过 I/ A 手柄清
除,而不多使用超声乳化手柄。 但使用超乳手柄能更快的
清除晶状体,且对清除钙化的部分效率较高。
3.4 后囊膜及前部玻璃体摇 采取后囊切开并切除玻璃体
前部能使后发性白内障延缓发生,维持视轴区长期澄清,
现阶段用于后囊切开并切除前部玻璃体的方法主要有:
(1)后囊膜切开联合前部玻璃体切割。 目前大部分学者
支持先天性白内障术中实行后囊膜切开联合前部玻璃体
切割,并且这也已成为主流的手术方式,因为此种方法能
显著减少后发性白内障的发生
[21]。 后囊膜切开可采用连
续环形撕囊、电子撕囊仪、玻璃体切割仪三种方式,前部玻
璃体切除术中同时应用曲安奈德可以帮助术者彻底清除
前段玻璃体,且不会对眼压造成影响
[22]。 (2) IOL 光学区
夹持。 即把 IOL 的周边支持襻置于囊带内,圆形光学部镶
嵌在后囊膜开口的后方。 Menapace
[23] 通过随访 1000 例
行 IOL 光学区夹持的患者后发现,这项技术不但可以保证
IOL 位置居中,还可降低视轴区混浊再发的概率。 但
Faramarzi 等
[24]通过对 14 例 2 ~8 岁的双眼白内障的患儿
实行 IOL 囊袋内植入与 IOL 光学区夹持两种手术,对两种
手术的效果比较,结果显示这两种方法在最佳矫正视力和
并发症方面无统计学差异,即 IOL 光学区夹持与囊袋内植
入相比并无明显优势。 (3)嵌夹囊袋的 IOL。 即在 IOL 前
后襻内嵌入囊膜边缘,这不但可以保持 IOL 位置居中,也
可使上皮细胞基本没有增生空间,继而能够长期保持视轴
区的澄清
[25]。 Tassignon 等
[26]选择了 37 例白内障患儿植
入此种 IOL,结果显示 93.8%患儿没有出现晶状体上皮细
胞增生,在>1 岁的患儿中此比例为100%。 但此种方法要
求使用特殊的 IOL,且要求前后撕囊的形状及大小基本与
IOL 一致,技术难度较高,难以广泛开展。
4 植入人工晶状体时机
摇 摇 由于白内障摘除后的无晶状体眼通常呈高度远视状
态,单眼白内障患儿行单纯白内障手术后通常会出现较大
的屈光参差。 目前,角膜接触镜和框架眼镜是婴幼儿白内
障术后的常用矫正方法
[27],但这两种方式的舒适度以及
患儿对这两种方式的依从性方面都存在许多问题,IOL 的
植入不仅解决了这些问题,还可以减小屈光参差,理论上
对恢复患儿视功能更为有利
[28,29]。 近年来有研究表明,
对于儿童单眼白内障,玉期植入 IOL 比无晶状体状态和接
触镜矫正的视功能都要好
[30],而对于 2 岁以内婴幼儿白
内障手术时是否玉期植入 IOL 仍存在争议,主流观点认
为,宜在 2 岁以后为患儿进行域期人工晶状体植入
[31]。
由于 IOL 植入术后的并发症比较多,而视力并不比配戴角
膜接触镜的患儿更好,所以,对于 6 月龄以下的婴儿植入
IOL 应慎重
[32]。 也有研究表明,婴幼儿无晶状体眼用压贴
球镜矫正屈光不正,由于镜片轻便,患儿易于接受、依从性
好,联合弱视训练,视力可明显提高,可适当推迟域期 IOL
植入时间,并减少并发症
[33]。 及早进行白内障摘除加上
术后积极地配戴角膜接触镜,对于单眼先天性白内障的患
儿可取得较好的治疗效果
[34]。
摇 摇 另外 IOL 的植入与否与患儿眼睛的具体情况有关,若
患儿合并如眼前节发育不良、青光眼、原玻璃体永存等其
他眼部异常,术后不仅容易出现严重的术后并发症,而且
还会导致不可预知的屈光结果。 另外,患儿眼球的大小也
极其重要,一般将 IOL 植入角膜直径>10mm 的眼睛内,角
膜直径过小不仅很难植入,而且术后极易出现并发症。
5 人工晶状体度数的测定及选择
摇 摇 为了达到理想的屈光程度,矫正远期屈光不正状态,
准确测定 IOL 度数以及选择合适的 IOL 特别重要。 选择
合适的 IOL 需要在术前测定患儿的眼轴长度和角膜曲率。
对年龄稍大可以较好合作的患儿,可用与成人相同的方法
在术前测定。 对年龄较小不能合作的患儿,测定需要在镇
静或者全身麻醉状态下进行。 儿童的眼睛与成人相比较
有眼轴短、角膜曲率大、前房浅等特点,这些特点在选择
IOL 时均需考虑。 Andreo 等
[35]在预测平均屈光度时发现
使用四种公式( SRK-域,SRK-T,Holladay 和 HofferQ)所
预测的结果相似,大致都在 1.4D 以内,Nihalani 等
[36]之后
发现这四种公式的预测误差也相似,只是对眼轴 <22mm
和年龄臆24 月龄的患儿时准确性较差。 Moore 等
[37]随访
分析了 200 多例于玉期植入 IOL 的白内障患儿,术后 4 ~
5wk,预计误差的总体平均值的绝对值为 1. 05依0. 87D,在
实际值和预测值之间。 另外他们提出年龄<2 岁的儿童由
于眼球发育不完全致使屈光度不稳定,建议制定一个专门
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IOL 选择 优点 缺点 预后
远视状态 随着眼球生长发生近视漂移,最终接近正视 早期需要框架眼镜或隐性眼镜矫正 低度近视或正视,可能远视
正视状态 早期不需要框架眼镜或隐性眼镜矫正 随眼球生长可能发生较大近视漂移 中到高度近视
近视状态 早期不需要框架眼镜或隐性眼镜矫正 随眼球生长可能发生较大近视漂移 高度近视可能
标准成人度数 IOL 不需测量 IOL 度数 后续临床治疗困难 远视或高度近视
适用于儿童的 IOL 计算公式。 现已有许多研究者分析并
评估了不同的 IOL 计算公式应用于儿童患者的准确性及
可靠性,得到的结论不尽相同。 Eibschitz-Tsimhoni 等
[38]
研究表明用通常的 IOL 公式计算患儿的屈光度会由于患
儿眼轴更短而导致术后屈光 度与预期值 相差较远。
L俟chtenberg 等
[39]发现用新的 Holladay 域 IOL 公式计算患
儿的屈光度,对年龄在 3 ~ 12 岁的患儿进行 IOL 玉 期植入,
其可靠性比其它公式要高。 但对于 2 ~ 3 岁的患儿,
Holladay 域 IOL 公式的可靠性还需要验证,因为小儿在 2
岁之前眼轴长度会随着年龄有较大变化,进入儿童时期后
逐渐稳定而引起近视飘移。 Trivedi 等
[40]研究发现小儿从
出生至 6 月龄,眼轴的增长速度为每月 0郾 62mm,6 ~ 18 月
龄为每月 0. 19mm,之后一直以每月 0郾 01mm 的速度增长
至 18 岁。 Crouch 等
[41] 发现年龄越小的患儿在白内障术
后眼轴增长速度越快,尤其在 1 岁以内。 另外还有相关研
究表明,无晶状体眼和 IOL 眼的眼轴较正常增长快,虽然
IOL 眼相对无晶状体眼增长慢
[42,43],但由于随着眼轴增长
IOL 在眼内的相对位置会发生改变,最后也会出现近视漂
移
[44]。 无晶状体眼在 3 月龄到 20 岁的近视改变量为
9郾 7D
[45],跟踪随访在 12 月龄前植入 IOL 的 30 例患儿,12
月龄时近视改变量的平均值为 4郾 83D,10 周龄前植入 IOL
的患儿,近视改变量的平均值为 5. 3D
[46]。 由于屈光度的
不断改变,使得选择合适的 IOL 难上加难。 现在有些医生
建议使患儿术后远视,还有一些则主张使患儿术后轻度近
视或正视,这两种方法的利弊详见表 1
[47]。 现已有研究人
员发现 Down蒺s 综合征的患儿早期眼球可能发育异常,进
而导致严重近视
[48]。 对于十几岁年龄较大的患儿来说,
正视眼更容易接受,虽然短期的眼轴发育可能会引起轻度
近视,但尚可保持较好的视力,而对于婴幼儿和年龄较小
的患儿在 IOL 植入术后,要想达到理想的远期屈光效果,
需要一些预留空间,以抵消儿童期的眼轴发育所导致的近
视漂移。
6 预后
摇 摇 儿童白内障的预后取决于发病年龄、白内障的类型、
单侧或双侧、伴随的其他眼部异常、术后有无并发症及其
严重程度、以及术后的屈光纠正及弱视训练。 致密的核型
白内障通常在出生时即出现且呈非进展性,但对视力影响
很大。 后极性白内障通常发病较晚,但类型多样,致密且
混浊范围大者对视力影响较大。 板层状白内障多为双侧,
进展缓慢,可在学龄前期手术。 Gouws 等
[48] 对 18 例在 1
岁之内进行手术并植入人工晶状体的患儿进行了 95mo
的随访,发现双眼白内障的患儿预后较好,50% 术眼达到
了 6/18 (0. 3) 以 上 的 视 力, 其 中 最 好 的 达 到 了 6/9
(0郾 67);单眼白内障是患儿预后则较差,仅有 38% 术眼达
到 6/60(0. 1)以上的视力,其中最好的为 6/24(0. 25)。
Barry 等
[49] 的报道稍好一些,有 50% 患儿达到了 6/12
(0郾 5)以上的视力。 早期手术对单眼白内障的患儿尤为
重要,而且术后随访、对屈光不正的治疗以及对弱视的训
练也很重要
[50,51]。 治疗弱视的原则为矫正眼位,消除抑
制,提高视力,锻炼黄斑的固视及融合功能,从而达到恢复
双眼视力的目的。 治疗儿童弱视最常用的方法是遮盖疗
法,此法种类很多,临床应用的具体选择主要取决于医生
的经验以及患儿的依从性。 由于对年龄过小的患儿采用
完全遮盖法可能引起知觉性弱视,故临床多采用部分遮盖
法。 考虑到弱视发病程度及治疗的多样性,我们建议有条
件的医院在患儿术后炎症反应消退,切口愈合后随即转入
弱视门诊进行规范化训练治疗。
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